¿La mitad de la población con diagnóstico de depresión?  by Leon-Sanromà, Maria et al.
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spuesta de los autores
 Director:
radecemos  la  carta  en  relación  con  nuestro  artículo,  carta
yo  sentido  general  compartimos  plenamente.  También
sotros,  con  alguna  facultad  de  medicina  también  joven
ue  no  ha  graduado  todavía  ninguna  promoción  entre  las
iversidades  de  ﬁliación  de  los  autores,  esperamos  que  una
entación  hacia  la  medicina  de  familia  en  los  planes  de
udios,  junto  con  otras  medidas,  contribuirá  a  aumentar
atractivo  de  la  especialidad.  A  la  espera  del  efecto  que
as  nuevas  incorporaciones  de  MFyC  a  la  ensen˜anza  de  la
dicina  puedan  tener,  nuestra  conclusión  ----de  no  poder
modelo  a  los  datos  reales  de  Espan˜a,  con  un  análisis  empí-
rico  basado  en  un  modelo  logit  multinomial  con  coeﬁcientes
aleatorios  para,  ﬁnalmente,  utilizar  las  estimaciones  de  los
parámetros  para  simular  diferentes  políticas  públicas  alter-
nativas.
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dermar  una  mayor  proclividad  a  elegir  MFyC  por  parte  de
 licenciados  de  las  3  universidades  con  curriculum  con
yC----  se  mantiene.
Para  hacer  viable  la  esperanza  de  un  mayor  atractivo  de
especialidad  de  MFyC  ante  una  realidad  que  en  este  2014
s  deja  108  plazas  MIR  de  medicina  de  familia  sin  residente,
es  ni  siquiera  los  extranjeros  fuera  de  cupo  quisieron  las
zas1,  convienen  varias  medidas  tal  como  los  autores  de  la
rta  recuerdan.  Por  nuestra  parte,  y  tratando  de  favorecer
evidence-based  policy, hemos  publicado  muy  reciente-
nte  en  un  medio  de  amplia  difusión  mundial2 un  trabajo
e  concluye  que  las  políticas  destinadas  a  aumentar  el  pres-
io  y  la  remuneración  de  los  profesionales  de  MFyC  tienen
potencial  de  ser  más  eﬁcientes  y  equitativas  que  otras
ernativas.
Para  lo  anterior  se  desarrolla  un  modelo  que  busca  com-
nsar  consideraciones  de  eﬁciencia  y  equidad;  se  aplica  el
a mitad de la población con
agnóstico de depresión?
lf of the population diagnosed with
pression?
 Director:mo  miembros  del  Grup  de  Treball  en  Salut  Mental  de  CAM-
 nos  ha  preocupado  la  publicación  en  su  revista  de  una
ras  de  prevalencia  de  depresión  en  la  población  de  un
ea  Básica  de  Salud  del  Sur  de  Catalun˜a  del  46,7%  (un  53%
 las  mujeres  y  un  40%  en  los  varones)1.  Según  eso  casi
mitad  de  la  población  sería  merecedora  del  diagnóstico
 depresión.  Un  resultado  tan  amplio  obliga  a  revisar  la
istencia  de  posibles  problemas  metodológicos  del  estu-
 y/o  problemas  de  deﬁnición  de  lo  que  entendemos  por
presión.
Los  problemas  metodológicos  parecen  concretarse  posi-
mente  en  el  hecho  de  escoger  el  sistema  de  encuesta
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efónica,  sin  conﬁrmar  el  diagnóstico  posteriormente  a
vés  de  una  entrevista,  error  ya  comunicado  en  otros
sos2.  También  como  resultado  de  atribuir  al  test  de
siedad-depresión  de  Goldberg  et  al.3 características  de
gnóstico  deﬁnitivo  cuando  tan  solo  es  una  herramienta
 detección  y  cribado.
Los  problemas  relacionados  con  la  in/deﬁnición  de  depre-
n  tienen  que  ver  con  considerar  el  estado  de  ánimo
primido  como  patológico  cuando  no  siempre  es  así.  Una
rsona  que  declara  un  estado  de  ánimo  deprimido  puede
tar  totalmente  sana  desde  el  punto  de  vista  mental,  pero
tar  bajo  los  efectos  de  un  duelo  normal  por  la  pérdida
 un  ser  querido,  puede  sentirse  triste  por  los  malestares
e  comporta  el  vivir  y  tener  que  afrontar  situaciones  difí-
es,  crisis  vitales,  los  llamados  códigos  Z  relacionados  con
 malestar,  aunque  detrás  de  este  no  existe  una  enferme-
d  psiquiátrica,  o  puede  padecer  un  trastorno  adaptativo
e  no  llegue  a  cumplir  los  criterios  de  trastorno  depre-
o.  La  imprecisión  diagnóstica  del  término  depresión,  que
scinde  del  contexto  en  que  aparece  el  ánimo  deprimido,
mporta  importantes  consecuencias  en  la  práctica  clínica2.
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Por  otra  parte,  el  diagnóstico  de  trastorno  depresivo  es
amplio  y  heterogéneo,  y  los  criterios  diagnósticos  no  se
basan  en  pruebas  objetivas  sino  en  acuerdos  de  expertos.
Su  característica  principal  es  un  ánimo  deprimido  y/o  la
pérdida  del  placer  al  realizar  la  mayoría  de  las  actividades.
La  severidad  está  determinada  por  el  número  e  intensidad
de  los  síntomas  así  como  por  el  grado  de  afectación  funcio-
nal.  La  depresión  severa  representa  solo  un  10%  de  los  casos,
mientras  que  la  depresión  leve  y  moderada  representan  el  70
y  el  20%,  respectivamente  de  los  casos  de  depresión,  según
la  guía  NICE4.
En  el  2001  se  publicó  un  estudio  de  prevalencia5 realizado
en  población  consultante  también  del  sur  de  Catalunya  con
un  disen˜o descriptivo,  transversal  en  2  fases,  una  primera
cribado  y  otra  segunda  a  base  de  una  entrevista  psiquiátrica
estructurada  y  la  prevalencia  ponderada  era  del  14,7%  (IC
del  95%:  10,7-18,7%)  para  depresión  mayor  (leve,  moderada
y  severa)  y  del  4,6%  (IC  del  95%:  2,4-6,8%)  para  distimia.
Ambas  prevalencias  sumadas  representan  el  19,3%  de  la
población  consultante,  porcentaje  considerable  pero  que  es
menos  de  la  mitad  del  comunicado  en  el  trabajo1 que  ha
motivado  nuestra  respuesta  el  cual  está  realizado  en  pobla-
ción  general,  en  principio  más  sana  que  la  que  acude  a  la
consulta.
Con  esta  carta  queremos  subrayar  el  peligro  que  repre-
senta  el  sobrediagnóstico  de  depresión6,  al  que  debemos
estar  muy  atentos  por  sus  graves  consecuencias  consisten-
tes  en  un  empobrecimiento  del  pensamiento  humanístico  y
un  reduccionismo  del  sufrimiento  humano  a  cambio  de  una
mayor  medicalización  de  la  vida,  de  la  estigmatización  de
las  personas,  del  sobretratamiento  farmacológico  y  de  un
aumento  del  gasto  sanitario  inútil.
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Estilos de vida de los médicos
de familia y actividades
preventivas
Lifestyles of family doctors and preventive
activities
Sr.  Director:
Hemos  leído  el  interesante  trabajo  de  Ramos-Morcillo  et  al.,
publicado  recientemente  en  su  revista,  sobre  las  actividades
preventivas  en  atención  primaria1,  donde  analizan  la  actitud
de  los  médicos  y  enfermeras  del  sistema  sanitario  público
andaluz  ante  las  intervenciones  preventivas  y  de  promoción
de  la  salud  (PPS),  y  estudian  su  relación  con  distintas  varia-
bles  sociolaborales  y  con  las  competencias  autodeclaradas
en  materia  preventiva.
Los  autores  encuentran  que  los  profesionales  encues-
tados,  en  general,  consideran  importantes  las  actividades
PPS  y  tienen  una  actitud  favorable  hacia  ellas.  También
Recientemente  hemos  publicado  un  trabajo,  tambié
centrado  en  las  actividades  PPS2, donde  se  recogían,  entr
otros  aspectos,  la  posible  relación  de  los  estilos  de  vid
de  una  muestra  representativa  de  los  médicos  de  atenció
primaria  de  Mallorca  (n  =  185)  y  su  inﬂuencia  en  la  prá
tica  de  actividades  PPS  efectuadas  a  sus  pacientes.  Est
aspecto,  que  no  ha  sido  objeto  de  estudio  en  el  trabaj
de  Ramos-Morcillo  et  al.1,  consideramos  que  tiene  un  alt
interés  por  sus  repercusiones  potenciales  sobre  la  salud  d
los  pacientes,  y  puede  complementar  la  comprensión  de  la
actuaciones  preventivas  de  los  profesionales  de  atenció
primaria.
En  nuestro  trabajo2, los  médicos  de  familia  que  fum
ban  o  que  consumían  alcohol  efectuaban  menos  actividade
preventivas  sobre  el  tabaquismo  e  intervenían  menos  sobr
el  consumo  de  alcohol  de  sus  pacientes  (p  < 0,05)  (tabla  1
hecho  conﬁrmado  por  otros  autores3. Es  más,  la  inﬂuenc
de  los  hábitos  de  vida  de  los  profesionales  sobre  las  tarea
preventivas  que  aconsejan  a  sus  pacientes  también  se  h
demostrado  de  forma  clara  y  consistente  para  otros  factore
de  riesgo  distintos  del  tabaco  y  del  alcohol4,5.perciben  la  existencia  de  barreras  y  obstáculos  para  la
realización  de  las  intervenciones  preventivas  y  una  mode-
rada  necesidad  de  mejorarlas,  detectando  oportunidades
para  ello1.e
i-En  este  sentido,  existe  evidencia  empírica  de  qu
los  hábitos  de  salud  y  los  estilos  de  vida  de  los  méd
cos,  junto  a  sus  creencias  y  nivel  de  conocimientos,
representan  un  papel  esencial  a  la  hora  de  aconsejar  a
